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  [摘要] 为确保患者顺利完成护理过渡,我国各家医院不断提升护理质量,优化护理程序。鉴于当前我国

护理过渡仍处于发展阶段,该研究对加拿大安大略注册护士协会2023年发布的《护理和服务的过渡》最佳实践

指南进行解读,旨在为我国医务人员提供护理过渡的规范化指导,并为制订相关策略提供科学依据,从而减少

不良事件的发生,提高患者生活质量。
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  [Abstract] In
 

order
 

to
 

ensure
 

that
 

the
 

patients
 

smoothly
 

complete
 

the
 

nursing
 

transition,major
 

hospitals
 

in
 

China
 

continuously
 

improve
 

the
 

quality
 

of
 

nursing
 

and
 

optimize
 

the
 

nursing
 

procedures.In
 

view
 

of
 

the
 

fact
 

that
 

the
 

nursing
 

transition
 

is
 

still
 

in
 

the
 

development
 

stage
 

in
 

China,this
 

study
 

interprets
 

the
 

best
 

practice
 

guidelines
 

for
 

Transition
 

of
 

Nursing
 

and
 

Services
 

issued
 

by
 

the
 

Registered
 

Nurses’
 

Association
 

of
 

Ontario
 

in
 

2023,aiming
 

to
 

provide
 

standardized
 

guidance
 

for
 

the
 

nursing
 

transition
 

of
 

healthcare
 

professionals
 

in
 

China
 

and
 

provide
 

scientific
 

basis
 

for
 

the
 

formulation
 

of
 

relevant
 

strategies,thus
 

the
 

occurrence
 

of
 

adverse
 

events
 

can
 

be
 

reduced
 

and
 

the
 

patients’
 

quality
 

of
 

life
 

can
 

be
 

improved.
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  护理过渡是指患者的基本信息和护理需求从一

个医疗机构转移到另一个医疗机构,包括医院不同科

室的转移、不同医院的转移、医院与养老院的转移等,
是提供卫生保健的重要环节[1]。有研究指出,在护理

过渡期间,若处理不当,易导致不良事件的发生,如加

重患者病情的进展,增加不必要的检查或治疗,手术

或检查的延误或取消,以及用药错误等情况[2-3]。规

范化的护理过渡能够确保患者在不同机构之间的顺

畅衔接,有效减少护理中断,从而提升护理质量,增加

患者的满意度,促进患者的恢复,降低再入院率。因

此,规范化的护理过渡对患者的预后至关重要。近年

来,为了保证患者顺利完成护理过渡,各家医院不断

提升护理质量,优化护理程序,提高患者的满意度[4]。
但是,目前我国护理过渡仍处于发展阶段,亟待汲取

国外护理过渡实践的先进经验,构建符合我国国情的

护理过渡实践模式[5]。

2014年加拿大安大略注册护士协会(Registered
 

Nurses’
 

Association
 

of
 

Ontario,RNAO)发布了第1
版《护理过渡》最佳实践指南[6],2023年在此基础上,
该组织通过对文献的系统评价、对相关实践人员的访

谈和专家的讨论函询等方法,更新发布了《护理和服

务的过 渡(第2版)》最 佳 实 践 指 南(以 下 简 称 指

南)[7]。该指南由最佳实践组织􀆿 安大略团队(Best
 

Practice
 

Spotlight
 

Organization􀆿
 

Ontario
 

Health
 

Teams,BPSO
 

OHTs)为代表的专家小组进行编写制

定。本文对该指南中的推荐内容进行解读,以期为我

国医务人员提供护理过渡的规范化指导,并为制订相

关策略提供科学依据,从而减少不良事件的发生,提
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高患者生活质量。
 

1 指南适用范围及特点

  该指南支持儿科(18岁以下)和成人(18岁及以

上)及其家属的护理过渡。以下人群(情况)不包括在

指南范围内:从儿科病房过渡到成人病房,产后从医

院回家的产妇和婴儿,从新生儿重症监护病房出院回

家的婴儿,医务人员在交接班时的过渡,医院不同门

诊就诊的患者。该指南适用于所有需要护理过渡的

实践环境,包括医院、养老院和急救中心等。该指南

包含5条良好实践声明和3条推荐意见。良好实践

声明指基于临床实践得出的有益结论,为强烈推荐;
推荐意见是基于专家或循证证据得出,为有条件

推荐。
2 指南推荐内容

2.1 与患者及其家属合作

良好实践声明1:医务人员在护理过渡的前、中、
后与患者及其家属合作,以确保安全地完成过渡。这

条良好实践声明是总体声明,是实现所有其他建议和

良好实践声明的基础。
在制订护理计划时,与患者及其家属的合作至关

重要,是专业实践的标准[8]。在护理过渡期间,患者

的基本信息和护理需求在医务人员之间转移,为实现

最佳结果,各医务人员需知情、共享决策[9-10]。此外,
在护理过渡准备期间,医务人员应与患者及其家属进

行有效的沟通,了解患者及其家属的需求和偏好,制
订相关护理计划[11]。如果不能满足患者及其家属的

需求,医务人员应解释原因并提供其他可行方案,获
得患者及其家属的谅解[10]。只有共同合作,才能确保

顺利完成护理过渡,因此,尊重患者及其家属的意愿

和选择至关重要[1-2]。
专家小组提出实施意见:在护理过渡期间,医务

人员积极地与患者及其家属沟通,通过开放式的问

题,了解其需求,并建立信任关系。为尊重患者的自

主权,医务人员需通过提供通俗易懂的资料,与患者

及其家属共同商讨,确定最合适的护理过渡计划。
2.2 评估护理需求和过渡准备情况

良好实践声明2:医务人员与患者及其家属共同

评估其护理需求和过渡准备情况是一种良好实践。
在制订护理计划或实施任何干预措施之前,对患

者进行初步评估是专业实践的标准。评估不仅能帮

助医务人员确定患者是否做好过渡准备,还能确定过

渡期间和之后患者所需的护理类型及支持内容,尤其

对有复杂需求的患者至关重要[12]。在评估时需考虑

众多因素,但应侧重考虑患者及其家属的需求,制订

符合患者个性化需求的过渡计划[13]。若未进行充分

评估,可能会增加医务人员和患者及其家属的心理压

力,加大 护 理 过 渡 的 难 度,甚 至 导 致 患 者 再 次 入

院[14-15]。专家小组强调,评估对于护理过渡准备至关

重要,但应避免不必要的重复评估。若进行多次重复

评估,可能会增加患者的心理压力,降低其对医务人

员的信任。为了避免不必要的重复评估,医务人员应

审查先前的评估,并在新评估中突出差异与变化。此

外,还需对评估工具进行学习,包括明确评估的执行

者、评估内容、评估时机等。当必须重复评估时,医务

人员应向患者及家属解释原因。最后,完成评估以确

定护理需求并确定过渡的准备情况是良好的临床实

践,也是制订过渡计划的先决条件。
2.3 跨专业合作

良好实践声明3:跨专业团队合作共同制订符合

患者及其家属独特需求的护理过渡计划是种良好

实践。
为满足患者及其家属的独特需求,来自不同专业

的医务人员通过共享专业的观点和知识,共同制订出

更全面的护理过渡计划[16]。跨专业团队不局限于护

士、医生的参与,还包括康复师、志愿者、社区工作者

等成员。有研究表明,当团队成员对各自的作用和责

任不明确时,将增加制订过渡计划的难度[17]。团队成

员间有限的沟通和共享决策,将阻碍成 员 间 的 合

作[18]。当成员向患者及其家属传达矛盾信息时,不仅

给患者带来困惑,还会降低患者对团队的信任[19]。因

此,制订有效的护理计划,取决于跨专业团队之间的

良好沟通和合作,需要形成平等价值的意识,以促进

团队成员之间的信任和尊重。
推荐意见1:专家小组建议,为支持护理过渡的患

者,各医疗单位应开展合作,制订正式的跨专业跨部

门的合作方法。
制订跨专业跨部门的方法,即两个或两个以上来

自不同学科或不同部门的医务人员进行合作的方法,
以确保患者及其家属能顺利地完成护理过渡。缺乏

各部门的正式沟通和对患者的后续跟进是当前护理

过渡的主要问题。多项研究表明,正式的跨部门合作

能增加患者满意度,提升患者的随访率和降低患者的

再入院率[20-21]。尽管研究结果存在不一致的情况[22],
但正式的跨专业跨部门方法对改善患者的状况具有

积极意义。
专家小组提出实施意见:制订护理过渡计划时,

应综合考虑加入各方面的人员和资源。首先,考虑邀

请了解社区或个人经验丰富的相关人员如相关志愿

者、政府工作人员共同参与,他们具备丰富的经验和

专业知识,能够为计划提供宝贵的见解和建议。其

次,对于有痴呆、精神健康等问题的患者,需要相应专

业医务人员共同制订行为支持计划。此外,跨专业团

队的合作和协调至关重要,需确保每位成员明确自身

角色,并有1位主导者统一协调。在制订计划时,除
了医疗需求,还应重视社会心理和实际支持,确保患

者获得基本必需品和社会支持的途径。并且,为在护

理过渡中实现有效合作,跨专业团队成员需接受相关

教育和培训,并发展所需的协调技能。
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2.4 用药史回顾

良好实践声明4:为确保用药安全,医务人员应与

面临护理过渡的患者及家属合作,获取完整的用药

史,并在所有过渡机构进行药物清单核对。
沟通和护理程序在护理过渡期间可能存在不同

程度的中断,导致用药差异和错误的风险增加[23]。因

此,为确保用药安全,需实施结构化药物调节流程,包
括获取完整的用药史、核对更新药物清单,并与患者

及其家属合作,确保他们能理解并安全地保管药物。
对于高风险患者如儿童、老年人、服用多种药物的患

者等,应提供额外支持,并提高药物信息的质量和可

获得性。同时,倡导患者使用药物清单,无论是纸质

还是电子形式,以跟踪药物并与医务人员共享信息,
从而确保护理过渡期间的用药安全。

专家小组提出实施意见:在药物管理过程中,获
取用药史至关重要,需在药物清单核对前完成。理想

情况下,在护理过渡前获取用药史,以便在护理过渡

后更顺利地进行药物清单核对。若护理过渡前无法

完成,应在护理过渡后尽快进行。医务人员在开具新

药处方前应充分考虑药物间的相互作用、副作用及禁

忌证。同时,也需考虑患者的经济能力和药物购买的

可行性,评估患者服药的依从性及其对治疗方案的理

解程度等。药物清单核对不仅是医务人员的责任,也
是患者及其家属的重要任务。因此,医务人员在与患

者沟通时应避免使用医学术语,确保患者及其家属充

分理解用药情况。此外,医务人员还应告知患者药物

变化及原因,并提供书面资料以帮助其更好地理解。
在护理过渡时,应确保向接收机构提供完整的用药

史。医疗机构应制订明确的政策和流程,以确保药物

信息的准确传递。
2.5 导航支持

良好实践声明5:为了确保患者在护理过渡期间

和之后的需求得到满足,相关人员应该向患者及其家

属提供充分的信息和支持,这是一种良好实践。
导航支持是指由相关人员提供的个性化支持,以

帮助患者及其家属克服在护理过渡期间面临的种种

挑战。相关人员由医务人员和社会团体(如志愿者)
构成。在护理过渡期间,相关人员应有责任为患者及

其家属提供清楚、及时的信息和支持[24]。这包括个性

化的健康教育(伤口护理、药物管理、医疗设备使用

等),安排预约和转诊指导,并发症和潜在危险特征的

识别,以及如何解决护理障碍[25-27]。同时,关注患者

及家属的需求,对其进行教育、培训和实际支持。最

后,相关人员应与患者及其家属进行信息共享,使患

者及其家属能够更好地了解潜在的护理需求和治疗

的利弊,从而做出明智的决策。
推荐意见2:专家小组建议,针对护理过渡期间有

复杂的护理需求的患者,相关人员应积极提供导航支

持,准确评估并应对患者当前及不断变化的需求。这

种支持包括对患者定期跟踪、满足患者需求、提供信

息、减少障碍、提供社会和情感支持等。研究显示,导
航支持可以提升随访率、减少再入院人数和提高患者

满意度[28-29]。然而,由于证据的确定性和相关性有

限,需要进一步研究以明确其效果和危害。
推荐意见3:专家小组建议,有类似经历的相关人

员为护理过渡期间有心理健康需求的患者提供支持,
以帮助患者顺利完成过渡。有类似经历的相关人员

为不受监管的人员,凭借过往的相似经历(如心理健

康问题或疾病),接受专业培训后,提供情感和实际支

持以帮助他人。这种支持包括提供情感支持、分享经

验和提供必要的信息等,以帮助患者更好地理解和应

对自己的心理健康问题。专家小组建议,有类似经历

的相关人员须具备特定资格和适当技能,同时确保对

患者隐私的保护。尽管这种支持方式对提高患者满

意度,改善患者生活质量具有重要意义[30-31],但仍存

在不确定性。因此,患者需了解潜在的益处和危害

后,自愿选择是否接受此类支持。
专家小组提出实施意见:为了确保顺利地完成护

理过渡,相关人员须与患者及其家属建立信任关系,
明确自身角色和责任,倾听患者心声,积极沟通,以便

提供清晰的信息和支持。在健康教育方面,应采用多

种形式且语言通俗易懂,并提供实践培训机会,最后

通过反问等方式加深患者对健康教育内容的理解。
对于医疗保障不足的农村和偏远地区,应提供更多支

持并确保支持的透明度。
3 小  结

  指南对护理过渡的准备、评估、实施等方面给出

相应的建议,对护理过渡的管理具有重要意义。建议

医务人员及相关机构在应用该指南时,综合考虑护理

过渡时的要求和患者及其家属的偏好,制订个性化的

过渡计划,以确保顺利完成护理过渡。
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